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Objective:  Reliable  and  valid  instruments  are  essential  for  understanding  health-promoting
behaviors  in  adolescents.  This  study  analyzed  the  psychometric  properties  of  the  Portuguese
version of  the  Adolescent  Lifestyle  Proﬁle  (ALP).
Methods:  A  linguistic  and  cultural  translation  of  the  ALP  was  conducted  with  236  adolescents
from two  different  settings:  a  community  (n  =  141)  and  a  clinical  setting  (n  =  95).  Internal  con-
sistency reliability  and  conﬁrmatory  factor  analysis  were  performed.
Results:  Results  showed  an  adequate  ﬁt  to  data,  yielding  a  36-item,  seven-factor  struc-
ture (CMIN/DF  =  1.667,  CFI  =  0.807,  GFI  =  0.822,  RMR  =  0.051,  RMSEA  =  0.053,  PNFI  =  0.575,
PCFI =  0.731).  The  ALP  presented  a  high  internal  consistency  (  =  0.866),  with  the  subscales
presenting  moderate  reliability  values  (from  0.492  to  0.747).  The  highest  values  were  in  Inter-
personal Relations  (3.059  ±  0.523)  and  Positive  Life  Perspective  (2.985  ±  0.588).  Some  gender
differences  were  found.  Findings  showed  that  adolescents  from  the  clinic  reported  an  ove-
rall healthier  lifestyle  than  those  from  the  community  setting  (2.598  ±  0.379  vs.  2.504  ±  0.346;
t =  1.976,  p  =  0.049).
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Conclusion:  The  ALP  Portuguese  version  is  a  psychometrically  reliable,  valid,  and  useful  mea-
surement instrument  for  assessing  health-promoting  lifestyles  in  adolescence.  The  ALP  is
cross-culturally  validated  and  can  decisively  contribute  to  a  better  understanding  of  adolescent
health promotion  needs.  Additional  research  is  needed  to  evaluate  the  instrument’s  predictive
validity,  as  well  as  its  clinical  relevance  for  practice  and  research
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights  reserved.
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Promoc¸ão  da  saúde;
Psicometria
Comportamentos  de  promoc¸ão  da  saúde  na  adolescência:  validac¸ão  da  versão
em  português  do  Perﬁl  do  Estilo  de  Vida  Adolescente
Resumo
Objetivo:  Os  instrumentos  conﬁáveis  e  válidos  são  fundamentais  para  entender  os  estilos  de
vida de  promoc¸ão  da  saúde  de  adolescentes.  Este  estudo  analisa  as  propriedades  psicométricas
da versão  em  português  do  Perﬁl  do  Estilo  de  Vida  Adolescente  (ALP).
Métodos:  Foi  feita  uma  traduc¸ão  linguística  e  cultural  do  ALP  com  236  adolescentes  de  duas
conﬁgurac¸ões diferentes:  uma  de  comunidade  (n  =  141)  e  uma  clínica  (n  =  95).  Foram  feitas  uma
análise da  conﬁabilidade  da  coerência  interna  e  uma  análise  fatorial  conﬁrmatória.
Resultados:  Os  resultados  mostraram-se  adequados  aos  dados  e  geraram  uma  estrutura  de  sete
fatores com  36  itens  (CMIN/DF  =  1,667,  IAC  =  0,807,  GFI  =  0,822,  RMR  =  0,051,  RMSEA  =  0,053,
PNFI =  0,575,  PCFI  =  0,731).  O  ALP  apresentou  grande  coerência  interna  (  =  0,866).  As  subes-
calas apresentaram  valores  de  conﬁabilidade  moderados  (de  0,492  a  0,747).  Os  maiores  valores
foram de  Relac¸ões  Interpessoais  (3,059  ±  0,523)  e  Perspectiva  de  Vida  Positiva  (2,985  ±  0,588).
Foram encontradas  algumas  diferenc¸as  entre  os  sexos.  Os  achados  mostraram  que  os  adoles-
centes da  clínica  relataram  um  estilo  de  vida  mais  saudável  em  geral  do  que  os  da  conﬁgurac¸ão
da comunidade  (2,598  ±  0,379  em  comparac¸ão  com  2,504  ±  0,346;  t  =  1,976,  p  =  0,049).
Conclusão:  A  versão  em  português  do  ALP  é  um  instrumento  de  mensurac¸ão  psicometricamente
conﬁável,  válido  e  útil  para  avaliar  os  estilos  de  vida  de  promoc¸ão  da  saúde  na  adolescência.
O ALP  é  validado  em  diferentes  culturas  e  pode  contribuir  de  forma  decisiva  para  um  melhor
entendimento  das  necessidades  de  promoc¸ão  da  saúde  na  adolescência.  É  necessária  uma  pes-
quisa adicional  para  avaliar  a  validade  preditiva  do  instrumento,  bem  como  sua  relevância
clínica para  a  prática  e  pesquisa.




















Um  componente  vital  para  atingir  os  objetivos  do  plano
Healthy  People  2020  é  a  promoc¸ão  de  estilos  de  vida  sau-
dáveis.  A  Promoc¸ão  da  Saúde  continua  sendo  considerada
a  abordagem  com  melhor  custo-benefício  para  melhorar  o
bem-estar  e  a  qualidade  de  vida.1 Estimou-se  que  até  60%
da  qualidade  de  saúde  e  vida  de  um  indivíduo  dependem  de
seu  comportamento  e  estilo  de  vida.1
Resultados  da  pesquisa  sobre  o  Comportamento  de  Saúde
em  Crianc¸as na  Idade  Escolar  de  2009/20102 indicam
variac¸ões  nos  padrões  de  saúde  e  seus  determinantes  soci-
ais  entre  países.  Desigualdades  signiﬁcativas  nos  indicadores
sociais  e  de  saúde  de  acordo  com  idade,  sexo  e  situac¸ão
socioeconômica  também  são  evidentes.  Muitos  efeitos  dos
fatores  de  risco  à  saúde  entre  os  adultos  podem  ser  evitados
se  esses  comportamentos  forem  identiﬁcados  e  alterados
em  um  estágio  inicial.3 Portanto,  é  essencial  entender  e
avaliar  os  comportamentos  de  promoc¸ão  da  saúde  entre  os
adolescentes  a  ﬁm  de  promover  seu  crescimento  saudável.
Comportamentos  de  promoc¸ão  da  saúde  (CPS)  são  deﬁ-
nidos  como  uma  abordagem  positiva  à  vida  e  aumentam  o
e
f
rem-estar  e  a  autorrealizac¸ão.4 As  atividades  de  promoc¸ão
a  saúde  são  deﬁnidas  como  aquelas  que  contribuem
ara  a  saúde,  ao  passo  que  comportamentos  preventi-
os  são  ac¸ões  para  evitar  ou  impedir  o  desenvolvimento
e  alguma  doenc¸a. Pender  descreveu  um  estilo  de  vida
audável  como  aquele  que  incorpora  os  componentes  com-
lementares  tanto  de  promoc¸ão  da  saúde  quanto  de
revenc¸ão.  Os  CPSs  desenvolvem  a  energia  necessária
ara  aumentar  o  potencial  humano.4 O  uso  de  comporta-
entos  de  promoc¸ão  da  saúde  complementa  a  tendência
e  estabilizac¸ão  da  prevenc¸ão  de  doenc¸as,  direcionada  à
etecc¸ão  antecipada.  Em  vez  da  estabilizac¸ão  e  evitac¸ão
e  doenc¸as, os  comportamentos  de  promoc¸ão  da  saúde
esenvolvem  a  tensão  necessária  para  aumentar  o  potencial
umano.4
Os  comportamentos  de  promoc¸ão  da  saúde  na  ado-
escência  foram  relacionados  a  atributos  psicológicos  de
utoestima,  autoeﬁcácia  e  esperanc¸a.5 Entretanto,  há  pou-
os  estudos  sobre  comportamentos  de  promoc¸ão  da  saúde
m  adolescentes  e uma  escassa  quantidade  de  instrumentos
oi  desenvolvida  especiﬁcamente  para  esse  ﬁm:  Questioná-








































































































a  Saúde  Adolescente7 e  Perﬁl  do  Estilo  de  Vida  Adolescente
ALP).8
O  Perﬁl  do  Estilo  de  Vida  Adolescente  (ALP)  tem  como
ase  conceitual  o  Modelo  de  Promoc¸ão  da  Saúde  de  Pender,4
ma  visão  multidimensional  de  CPS  que  destaca  o  papel  ativo
os  indivíduos  na  gestão  de  seu  próprio  comportamento  de
aúde,  amplamente  usado  para  entender  os  preditores  de
omportamentos  de  saúde  e  estilos  de  vida,  especialmente
e  adolescentes  dos  EUA.9 O  ALP  foi  projetado  para  mensu-
ar  a  frequência  dos  comportamentos  de  promoc¸ão  da  saúde
m  adolescentes  (precoces,  médios  e  tardios)  em  sete  domí-
ios:  responsabilidade  pela  saúde,  atividade  física,  nutric¸ão,
erspectiva  de  vida  positiva,  relac¸ões interpessoais,  gestão
e  estresse  e saúde  espiritual.  Essa  versão  atual  do  ALP  foi
estada  em  várias  amostras  de  adolescentes  (11-20  anos)
om  conﬁabilidade  e  validade  comprovadas  (coeﬁciente  alfa
e  0,929).8
Apesar  de  o  ALP  não  ter  sido  usado  em  estudos  que  envol-
eram  outros  adolescentes  que  não  americanos,  a  versão
ara  adultos  da  qual  o  ALP  foi  obtido  (o  Perﬁl  do  Estilo
e  Vida  de  Promoc¸ão  da  Saúde)  foi  traduzido  para  persa,10
aponês,11 espanhol,12 turco,13 português14 e  chinês15 e  é
plicado  tanto  em  pessoas  saudáveis  como  em  pessoas  com
istúrbios  clínicos,  como  câncer  e  síndromes  neurológicas  e
etabólicas.12
Um  instrumento  válido  e  conﬁável  para  a  mensurac¸ão
e  estilos  de  vida  saudáveis  é  essencial  para  entender  as
ecessidades  de  promoc¸ão  da  saúde  entre  adolescentes.16,17
bter  uma  avaliac¸ão transcultural  precisa  e  equivalente
e  um  construto  psicológico  foi  considerado  um  elemento
undamental  da  pesquisa,  pois  o  mesmo  construto  poderá
iferir  em  todos  os  países  e  contextos.18 Ademais,  nenhum
studo  até  agora  aplicou  um  instrumento  padronizado  para
xaminar  esses  comportamentos  em  uma  populac¸ão  de  ado-
escentes  portugueses.  Uma  vez  que  o  português  é  a  quinta
íngua  mais  falada  no  mundo  e  a  terceira  mais  falada  no
emisfério  ocidental,  com  cerca  de  272,9  milhões  de  falan-
es,  o  objetivo  deste  estudo  foi  examinar  a  conﬁabilidade  e
 validade  do  construto  da  versão  em  português  do  ALP.
étodos
articipantes
onduzimos  um  estudo  transversal  descritivo  com  adoles-
entes  portugueses.  Os  critérios  de  elegibilidade  foram  os
eguintes:  I)  ter  entre  12-18  anos;  II)  ser  capaz  de  se  comu-
icar  por  escrito;  III)  ter  nacionalidade  portuguesa;  IV)  ter
ornecido  um  consentimento  informado  para  participar  do
studo.  Os  critérios  de  exclusão  foram  a  presenc¸a de  uma
sicopatologia  grave  e  a  incapacidade  de  preencher  os  ques-
ionários  devido  a  obstáculos  de  idioma.
Uma  ampla  gama  de  recomendac¸ões com  relac¸ão ao
amanho  da  amostra  na  análise  foi  elaborada.  Alguns
utores19 sugerem  que  100  entrevistados  é  o  número  mínimo
bsoluto  para  fazer  a  análise  fatorial.  Outros  sugeririam  que
m  tamanho  de  amostra  adequado  para  a  análise  fatorial
onﬁrmatória  (AFC)  era  considerado  n  ≥  200.20 Existe  tam-
ém  uma  regra  prática  de  cinco  entrevistados  por  item.21
ortanto,  foi  necessário  recrutar  pelo  menos  220  adolescen-




dSousa  P  et  al.
Uma  amostra  de  conveniência  (n  =  236)  foi  selecionada
om  base  na  resposta  da  populac¸ão  elegível  ao  questi-
nário  on-line.  Foram  recrutados  adolescentes  de  duas
onﬁgurac¸ões  diferentes:  A)  estudantes  de  uma  comunidade
escola  pública  do  ensino  médio);  B)  adolescentes  de  uma
línica  de  obesidade  infantil.  Tratar  da  promoc¸ão  de  estilos
e  vida  saudáveis  exige  uma  abordagem  ampla  que  inclui  a
romoc¸ão  da  saúde  e  a  prevenc¸ão.4 A  opc¸ão  de  selecionar
ma  grande  variedade  de  participantes  pretendeu  aumentar
 validade  externa  do  instrumento  e  abordar  essa  demanda.
Os  participantes  da  conﬁgurac¸ão  A  (n  =  141)  foram  recru-
ados  com  o  apoio  dos  professores,  de  acordo  com  o
rotocolo  de  pesquisa  entregue  anteriormente.  Os  parti-
ipantes  da  conﬁgurac¸ão  B  (n  =  95)  foram  recrutados  com
 apoio  da  equipe  da  clínica,  de  acordo  com  o  protocolo
e  pesquisa  entregue  anteriormente.  A  coleta  de  dados  nas
uas  amostras  ocorreu  em  2012.  A  comparac¸ão  básica  indi-
ou  que  ambas  as  conﬁgurac¸ões  eram  equivalentes  quanto
s  características  sociodemográﬁcas  dos  adolescentes.
nstrumento
 Perﬁl  do  Estilo  de  Vida  Adolescente  (ALP)8 foi  proje-
ado  para  mensurar  a  frequência  de  comportamentos  de
romoc¸ão  da  saúde  em  adolescentes  (precoces,  médios  e
ardios).  O  Perﬁl  do  Estilo  de  Vida  de  Promoc¸ão  da  Saúde
I  revisado  serviu  como  protótipo  para  a  gerac¸ão inicial  do
LP.  Ficou  aparente  que  os  itens  usados  para  adultos  não
e  aplicavam  a  adolescentes.  A  conﬁabilidade  da  coerência
nterna  e  a  validade  do  construto  indicavam  que  o  ALP  era
onﬁável  e  válido.8
O  ALP  passou  por  algumas  pequenas  revisões  desde  seu
esenvolvimento.  A  versão  atual  do  ALP  (ALP-R2©)  é  uma
scala  resumida  de  classiﬁcac¸ão  do  comportamento  de
4  itens,  que  usa  a  escala  de  Likert  de  4  pontos  como  for-
ato  de  resposta  e  varia  de  1  =  ‘‘Nunca’’  a  4  =  ‘‘Sempre’’,
‘com  possibilidade  de  pontuac¸ão  entre  44  e  176.
Hendricks  et  al.8 relataram  os  alfas  de  Cronbach  para  as
ete  subescalas:  RS  --  Responsabilidade  pela  Saúde  (0,825);
F  -- Atividade  Física  (0,773);  N  --  Nutric¸ão  (0,648);  PVP  --
erspectiva  de  Vida  Positiva  (0,810);  RI  --  Relac¸ões  Interpes-
oais  (0,769);  GE  --  Gestão  de  Estresse  (0,656);  e  SE  --  Saúde
spiritual  (0,824).  A  pontuac¸ão  de  conﬁabilidade  total  do
LP  foi  de  0,929.  Uma  análise  fatorial  dos  eixos  principais
ustentou  a  presenc¸a de  sete  fatores  usados  como  subesca-
as.  Quanto  maior  a  pontuac¸ão  em  uma  subescala,  melhor  o
omportamento  de  saúde  nesse  domínio.  A  pontuac¸ão  pode
er  obtida  tanto  das  subescalas  quanto  de  uma  escala  total.
ortes  correlac¸ões  entre  o  ALP  e  a Escala  de  Esperanc¸a  para
dolescentes  e entre  o  ALP  e  a  Escala  de  Autoeﬁcácia  foram
dentiﬁcadas  em  um  estudo  anterior  com  uma  amostra  de
68  estudantes  atletas.9
rocedimentos
 adaptac¸ão  cultural  do  ALP  para  a  língua  portuguesa  foi
utorizada  pelos  autores  da  versão  original.  Dois  tradutores
ilíngues,  especialistas  em  ciências  da  saúde,  traduziram
eparadamente  a  versão  original  em  inglês  para  o  por-
uguês  europeu  e  obtiveram  uma  versão  consensual  após











































iHealth  promoting  behaviors  in  adolescence  
(independentes  dos  primeiros),  também  especialistas  em
ciências  da  saúde,  traduziram  novamente  a  escala  para  o
inglês  e  obtiveram  uma  versão  deﬁnitiva  por  consenso  após
duas  iterac¸ões.22 O  procedimento  de  traduc¸ão foi  avaliado
por  equivalências  conceituais,  semânticas,  de  conteúdo,
técnicas  e  de  critério  por  um  painel  de  cinco  investigadores
com  ampla  experiência  em  modiﬁcac¸ão  comportamental  da
pesquisa  de  intervenc¸ão  à  saúde  e  promoc¸ão  da  saúde.  As
duas  versões  foram  enviadas  aos  autores  do  ALP,  que  consi-
deraram  as  versões  equivalentes.
Um  estudo  piloto  foi,  então,  feito  com  oito  adolescentes,
entre  12-18  anos,  que  não  foram  incluídos  no  estudo  prin-
cipal.  Os  adolescentes  avaliaram  as  instruc¸ões,  o  formato
de  resposta  e  os  itens  instrumentais  para  ﬁns  de  esclare-
cimento.  Cada  participante  classiﬁcou  as  instruc¸ões  e  os
itens  de  escala  como  claros  ou  não  claros.  Não  foi  iden-
tiﬁcada  diﬁculdade  no  entendimento  e  preenchimento  do
instrumento.
O  protocolo  da  pesquisa  foi  formalmente  aprovado  pelo
Comitê  de  Ética  e  pela  Administrac¸ão do  Hospital  e
pelo  Departamento  Português  de  Educac¸ão  [Direc¸ão Geral
de  Inovac¸ão e  de  Desenvolvimento  Curricular].  Todos  os  pro-
cedimentos  respeitaram  a  Declarac¸ão  de  Helsinque23 e  os
princípios  éticos  da  Associac¸ão  Americana  de  Psicologia.24
Todos  os  participantes  tiveram  acesso  à  descric¸ão  do  estudo
e  seus  objetivos  e  foram  informados  de  todos  os  aspectos
éticos  inerentes  à  conﬁdencialidade  e à  forma  voluntária  de
sua  participac¸ão.
Análise  de  dados
Os  dados  do  questionário  on-line  foram  analisados  com  o
Pacote  Estatístico  para  as  Ciências  Sociais  (SPSS  Inc.  Sta-
tistics  for  Windows,  Versão  17.0,  Chicago,  EUA)  e  com  o
software  AMOS  (SPSS  Inc.  Computer  Program,  versão  20.0,
Chicago,  EUA).  As  estatísticas  descritivas  foram  calculadas
para  cada  item.  A  pontuac¸ão  total  do  ALP  foi  obtida  pela
média  das  respostas  para  todos  os  itens.  O  mesmo  procedi-
mento  foi  adotado  para  todas  as  pontuac¸ões  das  subescalas.
A  coerência  interna  foi  calculada  com  o  uso  do  alfa
de  Cronbach  para  a  escala  total,  bem  como  para  cada
subescala.  Os  índices  de  homogeneidade  também  foram
analisados  a  ﬁm  de  determinar  quais  itens  deveriam  ser  con-
siderados  para  a  eliminac¸ão.  Segundo  Hair  et  al.,25 um  item
com  correlac¸ão  item-total  corrigido  inferior  a  0,20  deve
ser  excluído.  Um  coeﬁciente  alfa  de  conﬁabilidade  de  0,80
ou  mais  para  uma  escala  testada  é  considerado  aceitável.26
Uma  Análise  Fatorial  Conﬁrmatória  (AFC)  foi  usada  para
testar  a  adequac¸ão  do  modelo  subjacente  à  estrutura  origi-
nal  do  ALP  proposta  pelos  autores.  Uma  vez  que  o  modelo
foi  deﬁnido,  a  normalidade  multivariada  foi  analisada  com
o  coeﬁciente  de  Mardia  (99,974).  Portanto,  pressupuse-
mos  a  existência  de  normalidade  multivariada  e  estimamos
os  parâmetros  do  modelo  com  o  uso  do  procedimento  da
máxima  verossimilhanc¸a. Os  critérios  considerados  da  AFC
para  um  modelo  aceitável  foram:- Qui-quadrado  sobre  graus  de  liberdade  (CMIN/DF)  <  3,0;
Índice  de  Ajuste  Comparativo  (IAC)  e  Índice  de




Médio  (RMR)  e  Erro  Quadrático  Médio  de  Aproximac¸ão
(RMSEA)  <  0,05;25,27
 Índice  de  Ajuste  Normalizado  Parcimonioso  (PNFI)  e  Índice
de  Ajuste  Comparativo  Parcimonioso  (PCFI)  >  0,50.28
Seguindo  as  recomendac¸ões de  Marsh  et  al.,29 os  critérios
plicados  na  selec¸ão de  itens  para  desenvolver  um  breve
ormulário  de  ALP  foram:  cargas  fatoriais,  correlac¸ão  item-
total  corrigido,  alfa  de  Cronbach,  valores  de  assimetria  e





 amostra  do  estudo  incluiu  236  adolescentes,  45,8%
o  sexo  masculino  e  54,2%  do  sexo  feminino.  A  idade
édia  dos  participantes  era  de  15,15  ±  1,583.  A  pontuac¸ão
eral  média  de  estilo  de  vida  relatado  pelos  adolescentes
oi  de  2,542  ±  0,362.  Nos  domínios  do  ALP,  os  adoles-
entes  obtiveram  as  maiores  pontuac¸ões  em  Relac¸ões
nterpessoais  (3,059  ±  0,523)  e  Perspectiva  de  Vida  Positiva
2,985  ±  0,588)  e  a  menor  pontuac¸ão  em  Saúde  Espiritual
1,860  ±  0,640).
A  tabela  1  apresenta  as  estatísticas  descritivas  da  escala
otal  e  das  subescalas.  As  pontuac¸ões  total  e  das  subescalas
iferiram  entre  homens  e  mulheres.  As  mulheres  relata-
am  um  estilo  de  vida  mais  saudável  em  geral  do  que  os
omens  (2,591  ±  0,350  em  comparac¸ão  com  2,483  ±  0,369;
 =  −2,288,  p  =  0,023).  Os  adolescentes  da  clínica  relataram
m  estilo  de  vida  mais  saudável  em  geral  do  que  os  da
onﬁgurac¸ão  da  comunidade  (2,598  ±  0,379  em  comparac¸ão
om  2,504  ±  0,346;  t =  1,976,  p  =  0,049).  Também  relata-
am  valores  mais  altos  na  subescala  de  Nutric¸ão (t  =  4,000,
 =  0,000)  e  valores  mais  baixos  na  subescala  de  Gestão  de
stresse  (t  =  2,559,  p  =  0,011).
alidade  do  construto  (análise  fatorial
onﬁrmatória)
izemos  uma  AFC  para  testar  como  as  correlac¸ões  entre
s  itens  corresponderam  à  estrutura  original  da  escala  de
LP.  Os  resultados  da  AFC  não  forneceram  índices  de  ajuste
atisfatórios  para  o  modelo  inicial  (IAC  =  0,781,  GFI  =  0,781,
MR  =  0,055,  RMSEA  =  0,054)  (tabela  2).
Portanto,  foi  desenvolvida  uma  versão  mais  curta,  que
evou  em  considerac¸ão  os  critérios  predeﬁnidos.  Oito  itens
oram  eliminados:  três  itens  com  baixa  carga  fatorial  ou
aixas  correlac¸ões  item-total  corrigido  e  cinco  itens  com
alores  de  sk/ku  abaixo  de  -1  ou  acima  de  1.  Dois  itens  foram
antidos  devido  à  sua  importância  teórica  (ALP4  e  ALP13).
s  subescalas  de  Responsabilidade  pela  Saúde,  Saúde  Espi-
itual,  Gestão  de  Estresse  e Atividade  Física  perderam  um
tem  cada  e  as  de  Perspectiva  de  Vida  Positiva  e  Relac¸ões
nterpessoais  perderam  dois  itens  cada.
A  estrutura  do  modelo  2  incluiu  sete  variáveis  latentes,
6  variáveis  observadas  e  36  termos  de  erro.  O  modelo  2  foi
eﬁnado  com  base  nos  índices  de  modiﬁcac¸ão.  As  trajetórias
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Tabela  1  Estatística  descritiva  da  versão  em  português  do  ALP  (36  itens)  de  acordo  com  o  sexo  e  a  conﬁgurac¸ão  clínica/da
comunidade
Variável  Masculino  (n  =  108)  Feminino  (n  =  128)  p
RS  2,100  ±  0,587  2,309  ±  0,524  0,004  (t  =  -2,887)
AF 2,558  ±  0,645  2,273  ±  0,569  0,000  (t  =  3,613)
N 2,628  ±  0,496 2,667  ±  0,462  0,530  (t  =  -0,629)
PVP 2,905  ±  0,602 3,052  ±  0,570 0,056  (t  =  -1,917)
RI 2,831  ±  0,463 3,250  ±  0,495 0,000  (t  =  -6,678)
GE 2,789  ±  0,543  2,876  ±  0,483  0,194  (t  =  -1,302)
SE 1,745  ±  0,603  1,957  ±  0,657  0,011  (t  =  -2,570)
TOTAL 2,483  ±  0,369  2,591  ±  0,350  0,023  (t  =  -2,288)
Escola (n  =  141)  COI/HSM  (n  =  95)
RS  2,178  ±  0,558  2,266  ±  0,567  0,243  (t  =  1,170)
AF 2,399  ±  0,588  2,410  ±  0,668  0,887  (t  =  0,143)
N 2,550  ±  0,456  2,796  ±  0,474  0,000  (t  =  4,000)
PVP 2,936  ±  0,564  3,056  ±  0,618  0,124  (t  =  1,544)
RI 3,039  ±  0,509  3,087  ±  0,545  0,487  (t  =  0,697)
GE 2,767  ±  0,483  2,939  ±  0,538  0,011  (t  =  2,559)
SE 1,895  ±  0,651  1,807  ±  0,624  0,303  (t  =  -1,032)
























(RS, responsabilidade pela saúde; AF, atividade física; N, nutric¸ão; P
de estresse; SE, saúde espiritual; COI/HSM, Clínica de Obesidade 
as  correlac¸ões  foram  permitidas  entre  os  termos  de  erro  de
4-e6  e  e19-e20.
Os  valores  da  qualidade  de  ajuste  foram  adequados
ara  atestar  a  validade  fatorial  da  versão  em  português
o  ALP  (tabela  2):  CMIN/DF  =  1,667,  IAC  =  0,807,  GFI  =  0,822,
MR  =  0,051,  RMSEA  =  0,053,  PNFI  =  0,575,  PCFI  =  0,731.  Ao
nalisar  as  medidas  comparativas  da  adequac¸ão  com  o  Cri-
ério  de  Informac¸ão  de  Akaike  (CIA)  e  o  Índice  Esperado  de
alidac¸ão  Cruzada  (ECVI),  os  dois  modelos  estimados  foram
omparados.  As  pontuac¸ões  do  Modelo  1  (44  itens)  foram:
IA  =  1713,719  e  ECVI  =  7,292.  As  pontuac¸ões  do  Modelo  2
36  itens)  foram:  CIA  =  1141,946  e  ECVI  =  4,859.  Como  valores
enores  indicam  melhor  adequac¸ão,  o  Modelo  2  foi  consi-




Tabela  2  Resumo  dos  índices  de  ajuste  da  versão  em  português  d
Medida  Nível  de  ajuste
recomendado25,27,28
M
CMIN/DF  <  3  1,
IAC >  0,8  0,
GFI >  0,8  0,
RMR <  0,05  0,
RMSEA <  0,05
PCLOSE  >  0,05
0,
PC
PNFI >  0,5  0,
PCFI >  0,5  0,
CIA -  17
ECVI -  7,
CMIN/DF, qui-quadrado sobre graus de liberdade; IAC, índice de ajuste
quadrático médio; RMSEA, erro quadrático médio de aproximac¸ão; PN
ajuste comparativo parcimonioso; CIA, critério de informac¸ão de Akaik
p do ajuste aproximado.erspectiva de vida positiva; RI, relac¸ões interpessoais; GE, gestão
til/Hospital de Santa Maria.
onﬁabilidade
 alfa  de  Cronbach  foi  usado  como  uma  estimativa  da  con-
abilidade  da  coerência  interna.  O  alfa  total  era  0,866  e os
alores  de  conﬁabilidade  das  sete  subescalas  variaram  de
,492  (Gestão  do  Estresse)  a  0,747  (Responsabilidade  pela
aúde  e  Atividade  Física).  Os  valores  de  r  do  item-total
orrigido  variaram  entre  0,145  (ALP19)  e 0,646  (ALP27);
s  cargas  fatoriais  variaram  entre  0,218  (ALP13)  e  0,771
ALP27)  (tabela  3).Todas  as  subescalas  apresentaram  correlac¸ões  signiﬁca-
ivas  moderadas  a fortes  com  a  escala  total  e  atenderam
os  critérios  mínimos  (tabela  4).  As  correlac¸ões  variaram
e  0,506  (Saúde  Espiritual)  a  0,727  (Responsabilidade  pela
o  ALP






LOSE  =  0,063
0,053





 comparativo; GFI, índice de qualidade de ajuste; RMR, resíduo
FI, índice de ajuste normalizado parcimonioso; PCFI, índice de
e; ECVI, índice esperado de validac¸ão cruzada; PCLOSE, valor de
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Tabela  3  Estatística  descritiva,  r  do  item-total  corrigido,  cargas  fatoriais  e  alfa  de  Cronbach  da  versão  em  português  do  ALP
(36 itens)
RS  AF  N  PVP  RI  GE  SE  TOTAL
Alfa  0,747  0,747  0,623  0,672  0,559  0,492  0,730  0,866
M 2,214  2,403  2,649  2,985  3,059  2,837  1,860  2,542
DP 0,562  0,620  0,478  0,588  0,523  0,512  0,640  0,362
r do  item-total  corrigido  Carga  fatorial  (Modelo  2)
ALP3 0,400  0,485
ALP8 0,413  0,400
ALP14 0,581  0,747
ALP22 0,468 0,445
ALP33  0,439 0,548
ALP34  0,626 0,755
ALP2  0,230  0,303
ALP4 0,574  0,694
ALP16 0,638  0,724
ALP27 0,646  0,771
ALP40 0,476 0,558
ALP7  0,302  0,348
ALP10 0,402 0,424
ALP13  0,182 0,218
ALP21  0,462 0,664
ALP24  0,482 0,656
ALP30  0,199 0,308
ALP42  0,326 0,427
ALP18  0,447 0,481
ALP28 0,490 0,591
ALP38 0,462 0,666
ALP39 0,437  0,587
ALP1 0,358  0,483
ALP12 0,466  0,668
ALP19 0,145  0,250
ALP31 0,422  0,624
ALP5 0,263  0,307
ALP11 0,169  0,234
ALP17 0,294  0,446
ALP36 0,336  0,513
ALP43 0,278  0,501
ALP9 0,432  0,526
ALP15 0,409  0,508
ALP20 0,480  0,600
ALP29 0,532  0,657









cRS, responsabilidade pela saúde; AF, atividade física; N, nutric¸ão; P
de estresse; SE, saúde espiritual.
Saúde).  As  correlac¸ões  entre  subescalas  também  foram  esta-
tisticamente  signiﬁcativas  (p  <  0,05),  variaram  entre  0,131
(Saúde  Espiritual-Gestão  do  Estresse)  e  0,524  (Gestão  do
Estresse-Relac¸ões  Interpessoais).
Discussão
A  ﬁm  de  avaliar  os  comportamentos  do  estilo  de  vida  adoles-
cente  e  ajudar  no  planejamento  de  intervenc¸ões  adequadas,
é  necessário  um  instrumento  abrangente,  fácil  de  admi-
nistrar,  psicometricamente  coerente  e  clinicamente  útil.8
A  ﬁnalidade  deste  trabalho  era  relatar  as  propriedades
o
(
eerspectiva de vida positiva; RI, relac¸ões interpessoais; GE, gestão
sicométricas  da  versão  em  português  do  Perﬁl  de  Estilo  de
ida  Adolescente.
A  validade  do  construto  foi  testada  por  meio  da  AFC.
 AFC  revisada  resultou  em  um  melhor  ajuste  do  modelo
a  versão  em  português  (36  itens),  em  comparac¸ão  com  a
strutura  original.  A  exclusão  de  oito  itens  pode  reﬂetir  o
ato  de  que  alguns  itens  têm  signiﬁcados  que  se  sobrepõem
 mais  de  um  conceito.  Vale  ressaltar  que  foram  sentidas  diﬁ-
uldades  na  traduc¸ão de  alguns  dos  itens  para  o  português, que  pode  explicar  as  diferenc¸as  encontradas.
A subescala  Relac¸ões Interpessoais  perdeu  dois  itens
ALP6  --  ‘‘Felicitar  os  outros. .  .’’ e  ALP37  --  ‘‘Fazer  um
sforc¸o  especial  para  ser  útil.  .  .’’).  A  subescala  Perspectiva
364  Sousa  P  et  al.
Tabela  4  Correlac¸ões  de  Pearson  entre  os  fatores  da  versão  em  português  do  ALP  e  a  pontuac¸ão  total
RS  AF  N  PVP  RI  GE  SE
RS  1
AF  0,321a 1
N 0,384a 0,423a 1
PVP  0,376a 0,319a 0,322a 1
RI 0,433a 0,221a 0,336a 0,486a 1
GE 0,444a 0,279a 0,429a 0,491a 0,524a 1
SE 0,281a 0,216a 0,149b 0,174a 0,254a 0,131b 1
TOTAL 0,727a 0,631a 0,690a 0,654a 0,664a 0,693a 0,506a













































































pde estresse; SE, saúde espiritual.
a p < 0,001.
b p < 0,05.
e  Vida  Positiva  também  perdeu  dois  itens  (ALP23  --  ‘‘Estou
eliz  com  quem  eu  sou’’  e  ALP26  --‘‘Trabalhar  em  direc¸ão a
bjetivos  importantes. .  .’’).  A  subescala  Gestão  de  Estresse
erdeu  um  item  (ALP25  --  ‘‘Tirar  um  tempo  para  você. . .’’)
em  como  a  subescala  Saúde  Espiritual  (ALP35  --  ‘‘Gastar  um
empo  com  orac¸ão  ou  meditac¸ão’’).  A  exclusão  desses  itens
eve  como  base  as  baixas  correlac¸ões  item-total  corrigido  e
s  valores  irregulares  de  sk/ku  e  pode  reﬂetir  a  diﬁculdade
e  adolescentes  portugueses  em  aceitá-los  como  comporta-
entos  que  promovem  a  saúde.  O  conceito  de  Perspectiva
e  Vida  Positiva  e as  estratégias  de  Saúde  Espiritual  e  Ges-
ão  de  Estresse  podem  não  ser  suﬁcientemente  usados  ou
ntendidos  pelos  adolescentes  portugueses  ainda.
Entretanto,  a  necessidade  de  eliminac¸ão  dos  itens  ALP44
Evitar  comportamentos  que  prejudiquem  minha  saúde  --
umo,  bebida,  uso  de  drogas,  atividade  sexual)  e  ALP32  (Pra-
icar  jogos  ativos  com  meus  amigos  --  basquete,  softball,
ôlei,  tênis  etc.)  pode  ser  explicada  de  maneira  diferente.
 complexidade  dos  itens,  como  contêm  comportamentos
últiplos,  pode  ter  contribuído  para  a  diﬁculdade  encon-
rada  na  resposta.
Apesar  de  apresentarem  carga  fatorial  baixa  (ALP13:
omar  café  da  manhã)  e altos  valores  de  sk/ku  (ALP4:
nvolver-se  em  atividade  física  vigorosa  por  20  minutos  ou
ais  em  três  dias  por  semana),  decidimos  manter  esses
ois  itens  devido  à  sua  importância  teórica.  Na  verdade,
les  fornecem  informac¸ões  valiosas  sobre  estratégias  com-
ortamentais  de  nutric¸ão e  atividade  física  essenciais  para
prendermos  sobre  as  escolhas  de  estilo  de  vida.8
A  validade  do  construto  do  ALP  original  foi  analisada  com
 uso  da  análise  fatorial  exploratória  (AFE).  Portanto,  não
á  índice  de  adequac¸ão  do  modelo  de  AFC  disponível  para
er  usado  para  comparac¸ão.  Entretanto,  se  levarmos  em
onsiderac¸ão  as  últimas  recomendac¸ões para  o  uso  da  Mode-
agem  de  Equac¸ão Estrutural,25,27,28 o  modelo  emergente
36  itens)  apresentou  um  ajuste  adequado  aos  dados  e  gerou
ma  estrutura  de  sete  fatores.  Estudos  anteriores  destaca-
am  que  se  deve  ter  muito  cuidado  ao  assumir  um  único  valor
e  ‘‘ponto  de  corte  principal’’,  principalmente  com  o  uso
o  GFI,  do  índice  de  Tucker-Lewis  (TLI),  do  índice  de  ajuste
ncremental  (IFI)  e  do  IAC  e  se  levarmos  em  considerac¸ão  os
ndices  de  susceptibilidade  para  a  complexidade  do  modelo
 a  distribuic¸ão  de  dados.
O alfa  de  Cronbach  obtido  é  adequado  (  =  0,866),  porém
nferior  ao  do  estudo  original  (0,929),8 o  que  pode  reﬂetir
p
a
d diferenc¸a cultural  com  relac¸ão aos  itens  originalmente  no
LP.  Ademais,  alguns  autores  consideram  que  o  valor  máximo
sperado  é  0,90.  Acima  desse  valor  existe  redundância  ou
uplicac¸ão  ou  vários  itens  medem  o  mesmo  elemento  de  um
onstruto.30
Nossos  resultados  sugerem  uma  forte  relac¸ão entre  os
onceitos  representados  por  cada  subescala,  principalmente
ntre  Relac¸ões Interpessoais  e  Gestão  de  Estresse,  o  que  é
ompatível  com  o  fato  de  que  ambas  as  subescalas  tratam
e  aspectos  cognitivos  e  emocionais.  O  conceito  de  ges-
ão  de  estresse  envolve  a  identiﬁcac¸ão  e  mobilizac¸ão  dos
ecursos  psicológicos  e  físicos  para  a  reduc¸ão e  gestão  do
stresse  de  maneira  efetiva.  A  subescala  Relac¸ões  Inter-
essoais  menciona  o  uso  da  comunicac¸ão  para  atingir  um
entido  de  intimidade  e  proximidade  em  relacionamentos
igniﬁcativos  e envolve  o  compartilhamento  de  pensamen-
os  e  sentimentos,  por  meio  de  mensagens  verbais  ou  não
erbais.4
Achados  também  sugerem  que  esses  adolescentes  ten-
em  a  se  envolver  em  relacionamentos  signiﬁcativos  e
audáveis,e  maximizam  seu  potencial  humano  de  bem-estar
o  encontrar  um  senso  de  propósito  e  trabalhar  em  direc¸ão
 um  objetivo  na  vida.  Entretanto,  eles  podem  apresen-
ar  diﬁculdade  ao  considerar  os  aspectos  espirituais  como
omportamentos  protetores  e  de  promoc¸ão  da  saúde.
Curiosamente,  foram  encontradas  algumas  diferenc¸as
ntre  os  sexos.  Adolescentes  do  sexo  feminino  relataram
ontuac¸ões  médias  mais  elevadas  na  Responsabilidade  pela
aúde,  nas  Relac¸ões Interpessoais  e  na  Saúde  Espiritual,
o  passo  que  adolescentes  do  sexo  masculino  relataram
ontuac¸ões  médias  mais  elevadas  na  Atividade  Física.
Nossos  achados  também  mostraram  que  adolescentes  da
línica  relataram  pontuac¸ões  mais  altas  nos  comportamen-
os  de  promoc¸ão  da  saúde.  Isso  provavelmente  reﬂete  o  fato
e  que  são  regularmente  expostos  ao  apoio  multidisciplinar
édico,  psicológico,  nutricional  e  de  atividade  física.
Entre  as  limitac¸ões  deste  estudo  está  a  técnica  de  amos-
ragem,  ou  seja,  o  uso  de  uma  amostra  não  aleatória  de
uas  conﬁgurac¸ões,  o  que  impede  a  generalidade  dos  resul-
ados  de  outras  amostras  de  adolescentes  portugueses  e
oderá  causar  algum  viés.  Outra  limitac¸ão  diz  respeito  ao
equeno  tamanho  da  amostra  (n  =  236),  o  que  poderá  limitar
 interpretac¸ão dos  resultados  de  IAC.
A  versão  em  português  do  ALP  apresentou  boas  proprie-
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de  conﬁabilidade.  O  atual  estudo  apoia  a  utilidade  trans-
cultural  do  ALP  como  ferramenta  para  avaliar  estilos  de
vida  de  promoc¸ão  da  saúde  entre  adolescentes.  É  um  instru-
mento  crucial  para  entender  e  atender  às  necessidades  de
promoc¸ão  da  saúde  de  adolescentes.  É  necessária  uma  pes-
quisa  futura  para  examinar  a  validade  preditiva  da  versão
em  português  da  escala.
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